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Резюме: Фармакоэкономический анализ включал оценку  структуры прямых затрат на фармакотерапию инфаркта моз-
га в 2009–2011 годах в стационарных лечебных учреждениях г. Саратова (762 пациента) с использованием АВС- и частотного 
анализа.  По результатам этого анализа было выявлено наличие в группе «А» лекарственных  препаратов без доказанной эф-
фективности и очень высокая доля затрат на них (75,67%) от бюджета закупок. Отмечено недостаточное применение лекар-
ственных средств,   применяемых при лечении инфаркта мозга и имеющих научно обоснованные доказательства эффективно-
сти и безопасности. Напротив, широкое распространение получило применение препаратов без доказанной эффективности, 
что приводит к увеличению финансовых потерь государства и населения. Результаты проведенного клинико-экономического 
анализа показали необходимость изменения структуры затрат на фармакотерапию данного заболевания в стационарах города. 
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 abstract: Pharmacoeconomic analysis includes the assessment of direct cost structure in pharmacotherapy of cerebral infarction for 
the period of 2009–2011 in healthcare institutions in Saratov (762 patients) based on ABC analysis and frequency analysis. The results 
of the mentioned analysis showed the presence of drugs without proven efficacy and a very high associated cost component (75.67%) 
of purchasing budget in drug group «A». It was revealed, that the drugs of scientifically substantiated efficacy and safety are not used 
sufficiently in treatment of cerebral infarction. On the other hand the drugs without proven efficacy are widely used, which leads to an 
increase in financial losses of the state and population. The results of clinical and economic analysis showed the need for changing the cost 
structure for drug therapy of the mentioned disease in hospitals.
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Введение. Инфаркт мозга является серьезной меди-
цинской и социальной проблемой [1, 2, 3, 4, 5], а также 
весомым источником финансовой нагрузки во всем ми-
ре [6, 7, 8]. Несмотря на явно недостаточный бюджет рос-
сийского здравоохранения, широко используются лекар-
ственные средства (ЛС), эффективность которых не до-
казана (или наоборот, доказана их неэффективность) [9]. 
Назначение данных ЛС является нерациональным, что 
ведет к низкой эффективности проводимого лечения [10, 
11] и приносит ущерб бюджету здравоохранения [12]. По-
этому вопросы рационального выбора лекарственной те-
рапии становятся все более актуальными [13, 14].
Наиболее эффективным способом оптимизации и 
индивидуализации фармакотерапии с использованием 
бюджета здравоохранения является рациональный от-
бор и применение ЛС [15]. Проведение фармакоэконо-
мического мониторинга является необходимым усло-
вием повышения эффективности фармакотерапии раз-
личными группами ЛС [16, 17, 18]. 
Цель исследования. Проанализировать структуру за-
трат на фармакотерапию инфаркта мозга в стационаре 
в 2009–2011 гг.
Материалы и методы. Проведено фармакоэконо-
мическое исследование, включающее оценку струк-
туры прямых затрат на фармакотерапию инфаркта 
мозга в 2009-2011 годов в стационарных медицин-
ских учреждениях г. Саратова (762 пациента) с ис-
пользованием АВС- и частотного анализа. АВС ана-
лиз показал процентное распределение расходов на 
ЛС в исследуемой группе больных. Группа «А» состо-
яла из ЛС, затраты на которые составили 80% расхо-
дов на все применявшиеся ЛС, группа «В» – 15% всех 
расходов и группа «С» – 5% расходов. ЛС располага-
лись в порядке убывания затрат на их применение с 
вычислением процента от затрат на все ЛС. ЛС бы-
ли сгруппированы по достижении пороговых значе-
ний (80%, 15%, 5%), согласно указанным категори-
ям. Проведен АВС анализ по международным непа-
тентованным наименованиям (МНН) ЛС и по основ-
ным фармакотерапевтическим группам ЛС. Рассчи-
тывали количество и частоту применения каждого 
препарата, использовавшегося для лечения инфар-
кта мозга и его осложнений в стационаре. ЛС с до-
казанной эффективностью считались ЛС, соответ-




















ствующие классу рекомендаций I-II и уровню дока-
зательности А–B [25; 35], то есть препараты улучша-
ющие прогноз и исход у пациентов с инфарктом моз-
га. Средняя стоимость препаратов по МНН выводи-
лась на основании средней оптовой стоимости  тор-
говых препаратов. Полученные данные обрабатыва-
лись с помощью программ Excel  и Statisticа 10 для 
Windows XP.
Результаты и их обсуждение. Результаты АВС и ча-
стотного анализа, а также уровни доказательности в 
фармакотерапии инфаркта мозга представлены  в табл. 
1 и табл. 2.
Таблица 1
РЕЗУЛЬТАТЫ АВС- И ЧАСТОТНОГО АНАЛИЗА В ГРУППЕ БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МОЗГА НА 
СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ В 2009–2011 ГГ.
№ МНН или  фармакотерапевтическая группа
Затраты Количество пациентов Класс рекоменда-
ций и уровень до-
казательности рубли % n=762 %
Группа А (80% затрат)
1 Натрия хлорид 141510,79 15,1 586 76,9 IIa, C
2 Актовегин 108760,41 11,6 187 24,5 III, А
3 Пирацетам 78874,87 8,4 544 71,4 III, А
4 Холина альфосцерат 63613,69 6,8 48 6,3 IIa, С
5 Гепарин натрия 55826,49 5,9 65 8,5 III, A
6 Инозин+Никотинамид+ Рибофлавин+Янтарная кислота 50956,50 5,4 43 5,7 IIa, С
7 Этилметилгидроксипиридина сукцинат 47729,43 5,1 141 18,5 IIa, C
8 Декстроза 44923,04 4,8 279 36,6 III, А
9 Цитиколин 37586,39 4,0 29 3,8 IIb, A
10 Метилэтилпиридинол 30483,04 3,3 158 20,8 IIa, С
11 Эноксапарин натрия 22215,48 2,4 35 4,6 III, A
12 Магния сульфат 18590,17 2,0 660 86,6 III, A
13 Полипептиды коры головного мозга скота 15675,07 1,7 29 3,8 III, А
14 Калия хлорид 15189,3 1,6 647 84,9 Исследования не проводились
15 иАПФ (эналаприл, фозиноприл, капто-прил) 14767,27 1,57 493 64,7
Исследования не 
проводились
Группа В (15% затрат)
16 Антибиотики 13989,7 1,49 147 19,3 II, B
17 Церебролизин 13924,22 1,48 6 0,8 IIb, B
18 ЛС других групп* 12896,48 1,38 423 52,5 Не используют для лечения
19 Гидроксиэтилкрахмал 12619,63 1,35 26 3,4 IIa, С
20 Миотропные спазмолитики (бенциклан, аминофиллин) 11678,01 1,25 118 15,5 III, B
21 Инсулин 9805,81 1,05 282 37,0 I, A
22 Тиоктовая кислота 9609,4 1,03 11 1,0 С
23 Бета-адреноблокаторы 8259,37 0,88 359 47,1 III, A
24 Фуросемид 8171,25 0,87 170 22,3 III, C
25 Другие диуретики (спиронолактон, ги-дрохлортиазид) 8131,86 0,86 189 24,8
Исследования не 
проводились
26 Ницерголин 8039,33 0,86 32 4,2 С
27 Ацетилсалициловая кислота 7764,99 0,83 628 82,4 I, A
28 Никотиноил гамма-аминомасляная кис-лота 7291,98 0,78 83 10,9 C
29 Лизиноприл 6791,22 0,72 90 11,8 IIa, B
Группа С (5% затрат)
30 Винпоцетин 6379,19 0,68 134 17,6 С
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Общее количество препаратов составило 51, из них в 
группу А вошли 15 препаратов (29,4%), в группу B – 14 
препаратов (27,5%), в группу С – 22 препаратов (43,1%). 
На все препараты анализируемого перечня было израс-
ходовано 937 314,18 руб. По результатам исследования 
18 препаратов (35,3% наименований от общего перечня) 
были отнесены к препаратам с доказанной эффективно-
стью  и 33 (64,7%) – к второстепенным ЛС, не имеющим 
доказательной базы.
Препараты с доказанной эффективностью: ан-
тиагреганты, антикоагулянты, антигипертензивные 
(иАПФ, сартаны), гиполипидемические ЛС – вошли в 
группу «С» и затраты на них составили минимальную 
статью расходов. Так, затраты на антиагрегантную те-
рапию инфаркта мозга составили 0,97% от общих затрат 
на фармакотерапию, на использование пероральных ан-
тикоагулянтов (варфарин) – 0,05%. Из антиагрегантов 
(класс I, уровень A) [19, 25, 35] в основном использова-
лась ацетилсалициловая кислота, которая являлась де-
шевым препаратом, другие, более дорогостоящие анти-
агрегантные препараты (клопидогрел) в терапии приме-
нялись в единичных случаях. 
Из интигипертензивных ЛС наиболее часто назна-
чался эналаприл, хотя при лечении больных инфарктом 
мозга подтверждена эффективность с позиций доказа-
тельной медицины периндоприла и индапамида  [37, 38, 
39], которые применялись в единичных случаях. Лизи-
ноприл, эффективно снижающий артериальное давле-
ние в остром периоде инфаркта мозга [40]  назначался 
11,8%  больных.
Несмотря на то, что терапия аторвастатином сни-
жает частоту повторных инсультов [41], при проведе-
нии частотного анализа отмечена низкая частота назна-
чения данного ЛС. Прием симвастатина так же досто-
32 Аторвастатин 4285,24 0,46 42 5,5 I, A
33 Глицин 4185,40 0,45 221 29 IIb, В
34 Симвастатин 4088,31 0,44 28 3,7 I, A
35 Дигидропиридиновые БКК 3364,44 0,36 121 15,9 III, C
36 Витамины 2895,98 0,31 182 23,9 С
37 Пентоксифиллин 2372,25 0,25 109 14,3 III, A
38 Антигипертензивные центрального дей-ствия 2287,38 0,24 23 3,0 I, С
39 Метионил-глутамил-гистидил-фенилаланил-пролил-глицил-пролин 2223,05 0,23 2 0,3 IIa, В
40 Индапамид 2090,30 0,22 205 26,9 I, A
41 Периндоприл 1904,87 0,2 19 2,5 I, A
42 Преднизолон 1811,88 0,19 42 5,5 III, A
43 Анксиолитики 1663,34 0,18 110 14,4 С
44 Лозартан 1426,81 0,15 16 2,1 I, A
45 Нитраты 1216,74 0,13 67 8,8 III, В
46 Бетагистин 861,05 0,09 29 3,8 В
47 Дипиридамол 669,22 0,07 6 0,8 I, A
48 Клопидогрел 630,15 0,07 4 0,5 I, A
49 Варфарин 440,92 0,05 13 1,7 I, A
50 Инозин 340,40 0,04 15 1,9 С
51 Валсартан 160,00 0,01 3 0,4 I, A
Итого 937 314,18 100
Примечание:  ЛС других групп*: НПВС, H1-гистаминоблокаторы; ингибиторы протонного насоса; пероральные сахарос-
нижающие ЛС; противорвотные ЛС; антиаритмические ЛС.
Продолжение таблицы 1
№ МНН или  фармакотерапевтическая группа
Затраты Количество пациентов Класс рекоменда-
ций и уровень до-
казательности рубли % n=762 %
Таблица 2
РЕЗУЛЬТАТЫ АВС-АНАЛИЗА И УРОВНИ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ В ФАРМАКОТЕРАПИИ ИНФАРКТА 
МОЗГА ЗА 2009–2011 ГГ., КОЛИЧЕСТВО ПРЕПАРАТОВ 
Группы АВС-
анализа
Класс рекомендаций I-II, 
уровень доказательности a-В
Класс рекомендаций III или уро-
вень доказательности С Итого
А 1 (2%) 14 (27,4%) 15 (29,4%)
В 5 (9,8%) 9 (17,7%) 14 (27,5%)
С 12 (23,5%) 10 (19,6%) 22 (43,1%)
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верно снижает частоту сосудистых событий у больных с 
инсультом в анамнезе, и, кроме того, уменьшает частоту 
заболеваемости инсультом у больных с другими типами 
сосудистых поражений [42], однако в реальной практи-
ке симвастатин применялся в единичных случаях.
Второстепенные ЛС, не имеющие доказательной ба-
зы, вошли в группу «А», затраты на которую составили 
80% общих затрат, на них было израсходовано 746 701,94 
руб. В тройку препаратов-лидеров вошли натрия хло-
рид, актовегин и пирацетам. Наиболее затратным ока-
зался физиологический раствор натрия хлорида, как са-
мая распространенная инфузионная среда. На стиму-
лятор регенерации тканей и антигипоксант актовегин 
приходилось 11,6% всех средств, несмотря на то, что его 
эффективность при лечении больных инфарктом моз-
га не подтверждена с позиций доказательной медици-
ны: данный препарат не указан ни в национальных ре-
комендациях, ни в стандартах ведения пациентов с ин-
фарктом мозга [19]. К нейропротекторам, вошедшим в 
группу расходов «А», помимо пирацетама, назначение 
которого в остром периоде инфаркта мозга не соответ-
ствует ни стандартам ведения данных больных (по стан-
дартам рекомендовано назначение данного ЛС в фор-
ме таблеток в восстановительном периоде), ни клини-
ческим рекомендациям, где отмечена неэффективность 
его применения при инфаркте мозга, были отнесены 
еще 7 препаратов с нейропротекторными, ноотропны-
ми, антиоксидантными свойствами. Затраты на них со-
ставили 36,7%  от всех затрат  из-за частого их исполь-
зования и достаточно высокой цены данных ЛС. Един-
ственный препарат из группы расходов «А», для кото-
рого проводился мета-анализ и рандомизированные 
плацебо-контролируемые исследования с ослеплени-
ем был цитиколин (4,0% затрат), однако были получены 
противоречивые данные об его эффективности по срав-
нению с плацебо [20, 21,  22, 23, 24].
Также в группу «А» вошли прямые антикоагулянты 
(гепарин натрия, эноксапарин натрия). С позиции до-
казательной медицины раннее (в пределах 2-х недель от 
начала заболевания) назначение антикоагулянтов не ре-
комендуется, так как увеличивает частоту геморрагиче-
ских осложнений [19, 25, 26]. Однако данная группа ЛС 
может быть использована для профилактики тромбо-
за глубоких вен голени и тромбоэмболии лёгочной ар-
терии [27, 28, 29]. Предпочтение следует отдавать низ-
комолекулярным гепаринам в связи с их лучшей биодо-
ступностью, меньшей кратностью введения, предсказу-
емостью эффектов и отсутствием необходимости в жёст-
ком лабораторном контроле у подавляющего большин-
ства больных [19]. Однако в проанализированных исто-
риях болезней цели назначения прямых антикоагулян-
тов были не указаны, поэтому оценить адекватность ис-
пользования данной терапии невозможно.
Частотный и АВС-анализ применяемых при инфар-
кте мозга медикаментов показал высокую частоту пре-
вентивного назначения антибиотикотерапии – 19,3% 
пациентов. Несмотря на значимое влияние гипертер-
мии на течение и исход инсульта, профилактическое на-
значение антибактериальных препаратов не рекомендо-
вано в связи с риском формирования бактериальной ре-
зистентности  [19, 25].
При оценке затрат на ЛС группы «В» отмечено, что в 
лечении инфаркта мозга у каждого пятого пациента ис-
пользовали петлевой диуретик фуросемид. Широкое его 
применение, в частности при лечении больных инфар-
ктом мозга в остром периоде, является тактически не 
верным, так как ведет к резкому повышению уровня ге-
матокрита и углублению имеющейся неврологической 
симптоматики  [30]. Таким образом, затраты на его ис-
пользование в данном случае не обоснованы.
При проведении частотного анализа было отмече-
но применение миотропных спазмолитиков (амино-
филлин, бенциклан) у 15,5% больных, однако эффек-
тивность данной группы ЛС в остром периоде инфаркта 
мозга не доказана [31], соответственно затраты на нее 
были также не обоснованы. 
Эффективность применения глюкокортикоидов при 
лечении больных инфарктом мозга не доказана [32, 33, 
34], однако у 5,5% больных использовали преднизолон.
Препараты без доказанной эффективности – нейро-
протекторы и церебровазодилататоры – составили чет-
верть ЛС группы «В», на которые было потрачено 4,15% 
от всех затрат на ЛС, несмотря на то, что в настоящее 
время отсутствуют рекомендации по лечению острого 
инфаркта мозга при помощи нейропротективных пре-
паратов [25, 26, 35]. В том числе  использование цере-
бролизина не подтверждено надежными доказатель-
ствами [36].
Эффективность пентоксифиллина у пациентов с ин-
фарктом мозга окончательно не доказана [19, 26, 35], не 
указан он и в стандартах ведения пациентов с инсуль-
том, однако в реальной клинической практике он про-
должает использоваться. 
По результатам исследования можно отметить факт 
наличия в группе расходов «А» 27,4% препаратов из чис-
ла проанализированных, не имеющими доказанную эф-
фективность для лечения инфаркта мозга, на которые 
было потрачено 75,67% всех средств на ЛС.
Препараты группы «В» составили 15% от общих за-
трат, на них было израсходовано 138 973,25 руб. Рас-
ходы на группу С (5% от общих затрат) составили 
51 638,99 руб. 
Заключение. Таким образом, по результатам ABC- и ча-
стотного анализа за 2009–2011 гг. фармакотерапия боль-
ных инфарктом мозга остается недостаточно рациональ-
ной с позиции доказательной медицины. В ходе исследо-
вания выявлено недостаточное применение ЛС, улучша-
ющих течение и прогноз данного заболевания, и широкое 
применение ЛС без доказанной эффективности, назначе-
ние которых приводит к увеличению финансовых потерь 
государства и населения, как за счет их стоимости, так и 
за счет стоимости их неэффективности. Поэтому в стаци-
онарах г. Саратова необходимо изменение структуры за-
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